









































































modificable,  cuya  disminución  está  más  que  comprobada  y  mejora  las 
expectativas  de  vida,  tanto  de  la  población  en  riesgo,  como  la  que  presenta  ya 
problemas a nivel cardiovascular. 
Sin  embargo,  las  nuevas  normativas  de  la  CCSS  establecen  el  uso  de 
medicamentos  hipolipemiantes  desde  el  primer  nivel  de  atención,  aspecto  que 
favorece  la  atención  de  los  (as)  usuarios  (as),  pero  que  a  la  vez  afecta  los 
presupuestos  de  las  farmacias  debido  al  alto  costo  que  dichos  productos 
representan. 
Hasta  la  fecha,  Costa  Rica  es  uno  de  los  pocos  países  de América  Latina  que 
ofrece a su población un acceso óptimo a medicamentos esenciales a través de la 
Seguridad  Social.  No  obstante,  en  los  últimos  años,  la  sobrevivencia  de  esta 




Partiendo  de  esta  perspectiva,  el  uso  racional  de  los  insumos  de  la  institución, 






su  efecto  en  el  presupuesto  de  farmacia,  con  el  fin  de  proponer  acciones  que 
apoyen  la buena gestión en el manejo presupuestario  y  el uso adecuado de  los 












el  responsable  de  17  millones  de  muertes,  mientras  el  cáncer  producirá  7,1 
millones (INEC: 2003). 






mortalidad  por  enfermedades  del  aparato  circulatorio  son  muy  altas  y  no  han 
sufrido  modificaciones  muy  significativas  entre  1980  y  1990.  Algunos  ejemplos: 
Argentina:  46,6%  y  46,4%,  Chile  29,4%  y  29%,  Honduras  15%  y  13,9%  Puerto 
Rico 40,5% y 34%, Uruguay  44,1% y 41,4% respectivamente. 
Según las estadísticas  mencionadas anteriormente se puede apreciar que existe 







enfermedad  cardiovascular,  sino  también  por  el  impacto  económico  que  genera 
tratarla con fármacos hipolipemiantes en los servicios de salud. 
Las  dislipidemias  son  enfermedades  asintomáticas,  detectadas  por 
concentraciones sanguíneas anormales de  triglicéridos y/o colesterol. 
Se ha demostrado   en estudios  realizados    de prevención primaria  y secundaria 
más allá de toda duda, que  la  reducción de  las concentraciones de colesterol se 






En  prevención  secundaria,  el  costo/beneficio  de  utilizar  estatinas  es 
considerablemente menor y se reduce a cifras de 4 000 a 30 000 dólares por año 
de  vida  salvada.  Si  se  suman  los  costos  indirectos  de  las  enfermedades,  por 
pérdida de productividad, habría un ahorro  importante de recursos con el uso de 
estatinas, por lo que se considera importante que las autoridades de salud realicen 
un  esfuerzo  para  incorporar  estos medicamentos en el  tratamiento de pacientes 
con riesgo. 
Al respecto, la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el primer Informe del 
Comité  de  Expertos  en  Selección  de Medicamentos  en 1970,  establece  que  los 
medicamentos esenciales son  “aquellos que satisfacen  las necesidades de salud 










se han preocupado por hacer el mejor uso de ellos  y así  lograr el mejor  impacto 
epidemiológico y la más adecuada utilización del recurso económico, mediante la 




de  los  años  2000  y  2003  en  la  población  canadiense,  en  cuanto  al  número  de 
eventos  coronarios  potencialmente  prevenibles  y  el  número  de  personas 
necesarias  para  tratar  y  evitar  un  evento  coronario  en  la  terapia  con  estatinas 
(DG, Manuel:2003). 




los redactores de  las guías canadienses sobre dislipidemia del 2003,  la  inclusión 
de  medidas  de  beneficios  absolutos,  la  evaluación  de  las  consecuencias 
económicas de las recomendaciones actuales y su revisión.
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Al  igual  que  Canadá,  España  cuenta  con  una  Guía  de  Seguimiento 
Farmacoterapéutico sobre Dislipemias desde el año 2003,    la cual  fue elaborada 
por un grupo de farmacéuticos de  la Universidad de Granada, con el objetivo de 
ayudar a que el  farmacéutico y el  resto de  los profesionales sanitarios  conozcan 
los  aspectos  fundamentales  de  este  problemas  de  salud  y    los  medicamentos 
indicados  para  su  tratamiento,  para  así  poder  realizar  intervenciones 
farmacéuticas de calidad, útiles para los pacientes (Tanue :2003). 
En ese mismo país,  funcionarios de Insalud realizaron una  investigación sobre el 




los  subgrupos  de  la  Anatomical  Therapeutic  Chemical  Classification.  Los 
parámetros  de  medida  usados  fueron  el  número  de  envases,  el  importe 
económico, el número de dosis diarias definidas y el costo tratamiento día. 
Al  final,  el  estudio  demuestra  que  los  medicamentos  hipolipemiantes  han 
experimentado un incremento notable y constante durante el período analizado, no 
sólo en importe económico, sino también en número de dosis diarias definidas. 
Recientemente,  del  6  al  8  de  junio  del  2007,  se  realizó  la    XXVII  Jornada  de 
Economía  de  la  Salud  en  Coruña,  donde  se  presentó  un  estudio  titulado 
Asociación  entre  morbilidad  y  mortalidad  por  enfermedades  cardiovasculares  y 
gasto  farmacéutico  en  hipolipemiantes  en  Cataluña.  Análisis  del  periodo  1999­ 
2004 (Mendivil y otros: 2007),  cuyo objetivo fue  analizar la relación entre el gasto 
farmacéutico  en  hipolipemiantes  y  diferentes  indicadores  de  morbilidad  y 
mortalidad cardiovascular en Cataluña, para el periodo 1999­2004. 
Entre los resultados, se obtuvo que la tasa de morbi­mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares  fue más  alta  en  hombres que en mujeres,  en el  periodo  1999­ 
2004.
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del  100%  en  un  período  de  30  años,    como  puede  observarse  en  el  siguiente 





suponerse  que  durante  el  presente  año  morirán  diariamente  en  Costa  Rica  al 
menos 13 personas por dicha causa (Nación: 2007). 
Como se puede observar en el gráfico nº 1, la mayor parte de los afectados en el 














































































































Costa Rica,  la mayoría  de  las personas  que murieron en el  año  2006  tenían  65 
años o más;  sin embargo, el 10% de fallecidos (523) tenían entre los 25 y 54 años 
de edad, aspecto que  resulta preocupante debido a que,  en  los últimos años,  la 
edad promedio de  su aparición ha descendido,  lo  que  afecta cada día más  a  la 
población en edad productiva. 
Partiendo de esta problemática, el gobierno ha diseñado y puesto en práctica una 
serie  de  políticas,  programas  y  planes  gubernamentales  para  la  prevención, 
detección, atención y  rehabilitación de  la enfermedad  cardiovascular. Los planes 
ponen de manifiesto la importancia de la promoción de estilos de vida saludables y 




la  CCSS,  proponen  estrategias  dirigidas  al  fomento  de  la  actividad  física,  la 
creación  de  espacios  recreacionales  y  la  participación  de  la  comunidad  en  el 
proceso de aprendizaje de conductas y hábitos saludables. 
Por  otra  parte,  la  CCSS,  con  el  Plan  de  Atención  a  la  Salud  de  las  Personas 
2001­2006,  indica  que  todos  los  establecimientos  de  salud  de  dicha  Institución 
incorporen lo referente a la promoción del ejercicio físico, asesoramiento contra el 




Para el  desarrollo de  las actividades de prevención, detección y  atención de  los 
factores de riesgo, como hipertensión, diabetes, dislipidemias, la CCSS ha creado 
las guías de atención para cada una de dichas patologías. 




dislipidemia  y  realizar  acciones a  favor de  la  disminución de  la morbi­mortalidad 
por enfermedad cardiovascular (CCSS:2004). 
Las  guías  establecen  cómo  efectuar  la  identificación,  el  diagnóstico,  la 
clasificación  y  la  estratificación  del  riesgo  de  los  pacientes  con  dislipidemias. 
Además, incluyen un segmento dirigido al  tratamiento farmacológico, en el que se 




La  decisión  de  adquirir  y  seleccionar,  en  Costa  Rica,  los  medicamentos 
hipolipemiantes  para  ser  utilizados  en  la  seguridad  social,  es  competencia 
exclusiva  del  Comité  Central  de  Farmacoterapia,  según  lo  establece  el  Decreto 




Costarricense  de  Seguro  Social  (CCSS),  así  como  el  conjunto  de  normas  que 
rigen su aplicación. 
En  la  LOM  del  año  1987,  aparece  la  colestiramina  y  el  clofibrato  para  ser 
prescritos por  los especialistas de medicina  interna,  endocrinología y cardiología 
de la Institución. En 1993 se incluye la lovastatina, colestiramina y el gemfibrozilo, 
pero  regulados  bajo  un  protocolo  terapéutico  de  prescripción  para  los  médicos 
especialistas. 
En  1997,  en  dicha  lista,  aparecen  los  anteriores medicamentos  hipolipemiantes, 
pero  solamente  para  ser  prescritos  a  partir  de  las  clínicas  tipo  IV  por  los 
especialistas. 
Para  el  año  2004,  en  la  LOM  se  registran  los  mismos  medicamentos 
hipolipemiantes para ser prescritos por los médicos generales y especialistas pero 
a partir  de  la clínica  tipo  III, aspecto que se mantiene hasta el  año 2006, con  la 
publicación de la última lista. 
El  2  de  julio  del  2007,  mediante  la  circular  122,  el  Comité  Central  de 
Farmacoterapia comunica oficialmente a los departamentos respectivos el cambio 
de  nivel  de  usuario  de  dichos  medicamentos,  de  las  clínicas  tipo  III  al  nivel  de 
usuario  1B,  que  corresponde  a  las  áreas  de  salud  con  sus  respectivos  EBAIS. 
(Anexo 1).
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La  anterior  decisión  va  a  permitir  mejorar  el  acceso  de  los  medicamentos 
hipolipemiantes en  las comunidades, porque el médico general  ya está  facultado 
para prescribirlo en el EBAIS y el paciente podrá recibir su tratamiento allí mismo, 
sin necesidad de desplazarse. 
Se  trata,  la  mencionada  decisión,  de  la  respuesta  a  lo  pactado  en  los 
Compromisos  de  Gestión  del  2006,  donde  se  establece  que  el  primer  nivel  de 
atención debe efectuar el  tamizaje de dislipidemias  y  cumplir  con varios criterios 
de  calidad en  la atención de esta patología, con la  finalidad de reducir en forma 
integral la morbi­mortalidad de la enfermedad cardiovascular. 
En Costa Rica,  la existencia de estudios al  respecto es  limitada,  pero en el  año 
2002, el Dr. José Arguedas realizó una revisión  del uso de las estatinas, en donde 
el estudio concluye que estos medicamentos han revolucionado el tratamiento de 
las  dislipidemias  y  es  indudable  su  eficacia  en  la  prevención  secundaria  de  la 
enfermedad aterosclerótica. 
Manifiesta,  también  que  los  beneficios  en  la  prevención  primaria    son 
cuantitativamente  menores  y,  debido  a  los  efectos  adversos  potencialmente 








El  Área  de  Salud  de  Alajuela  Central  se  encuentra  ubicada  en  el  centro  de 
Alajuela,  150 metros al sur de  la Cruz Roja, en el antiguo edificio   de  la Unidad 
Sanitaria de Alajuela. 
Ésta  Área  limita  con  otras  unidades  de  salud:  al  Sur  con  el  Área  de  Salud 
Alajuela Sur, al Oeste con el Área de Salud Alajuela Oeste y al Este con la Clínica 
Marcial Rodríguez. 
El Área de Salud brinda servicios básicos de  primer  nivel de atención  y  cuenta 
con  Equipos  Básicos  de  Atención  Integral  en  Salud  centralizados  y 
descentralizados. Los centralizados están conformados por siete EBAIS: Corazón 
de  Jesús,  Cristo  Rey,  Montserrat,  Pueblo  Nuevo,  La  Ceiba,  Montecillos  y 
Urbanización  Ciruelas;  los  desconcentrados  son:  Desamparados  A, 
Desamparados B, INVU 1, INVU 2 y INVU 3, en total son 12 EBAIS que abastecen 
los servicios de la población central de Alajuela. 
La  población  de  esta  Área  ha  ido  creciendo  durante  los  últimos  años,  como  se 





AÑO  2004  2005  2006  2007 
Población Total  66.679  68.498  70.077  71.670
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En términos comparativos, el Área de Salud de Alajuela Central atendió en el 2004 















Orgánicamente,  el  Área  de  Salud  Alajuela  Central  depende  de  la  Dirección 
Regional  de  Salud  Central  Norte  y  se  encuentra  integrada  por  las  siguientes 
unidades administrativas: 
· Dirección  General:  Unidad  administrativa  jerárquica  superior  del  Área  de 
Salud. 
· Departamento  de Registros Médicos: Es el responsable de la recolección y 
registro  de    la  información  de  los  usuarios,  generación  de  todo  tipo  de 
informes  estadísticos,  conservación  y  facilitación  del  expediente  clínico, 
trámites de afiliación y despacho de incapacidades. 
· Departamento  de  Enfermería:  Unidad  responsable  de  las  curaciones, 
inyectables, vacunación, toma de signos vitales, visitas domiciliarias, etc.
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· Departamento  de  Farmacia:  Recepción  de  recetas,  dispensación  de 
medicamentos y brinda información sobre los mismos. 
· Departamento  de  Trabajo  Social:  Responsable  de  la  coordinación 
respectiva con los actores sociales. 
· Departamento  de  Psicología:  Atiende  y  da  seguimiento  a  pacientes  con 
patologías emocionales. 
· Departamento Administrativo Financiero: Unidad de apoyo en  las áreas de 
presupuesto,  proveeduría,  recursos  humanos,  servicios  generales, 
validación de derechos, etc. 
Se  labora  todos  los  días  con  el  siguiente  horario:  Consulta  Externa,  de  lunes  a 
jueves  de  7  a.m.  a  4  p.m.;  viernes  de  7  a.m.  a  3  p.m.  y  la  Consulta  de 
Emergencias,  lunes  a  jueves  de 4  p.m.  a  9 p.m.  y  viernes  de 3  p.m.  a  9 p.m., 
además se trabaja sábados, domingos y feriados por  tiempo extraordinario, de 9 
a.m. a 9.p.m. 
Es en el Servicio  de Farmacia,  donde  se  realizará una parte  importante de esta 
investigación. En este servicio  laboran 14 técnicos de farmacia y 2  farmacéuticos 
uno en el primer turno y otro en el segundo turno. 
La misión  del  servicio  de  farmacia  es  brindar,  en  una  forma oportuna,  eficiente, 
segura  y  con  equidad,  la  dispensación  de  los  medicamentos,  además  de  dar 
información al  usuario  (a)   sobre el  uso de  los medicamentos y posibles efectos 
colaterales (Plan Operativo del Servicio de Farmacia ASAC, 2007).
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Con  respecto  a  las  principales  causas  de  consulta,  en  el  último  Análisis  de 
Situación  Integral  de  Salud  realizado  en  el  2003  por  de  Departamento  de 
Estadísticas y Censos de ASAC, se registra la  obesidad como primera causa, las 
infecciones  de  vías  respiratorias  superiores  bacterianas  se  ubican  en  segundo 




















año  2003;  a  continuación  aparecen  las  enfermedades  del  sistema  respiratorio, 
endocrinas, nutricionales, metabólicas y del sistema digestivo.
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Para  el  año  2006,  el  Departamento    Estadísticas  del  Hospital  San  Rafael  de 
Alajuela reporta las enfermedades del sistema circulatorio como la principal causa 
de muerte, seguidas de enfermedades del sistema digestivo y  los tumores, como 















La situación que se describe  no varía   de  la que se presenta a nivel nacional y 
mundial,  y  es  por  esto  que  en  los  últimos  años  nuestro  país  ha  optado  por 
combatir  todo  factor  de  riesgo  que  conlleve  a  aumentar  las    enfermedades 
cardiovasculares. 
El Área de Salud de Alajuela Central, como parte de  los Centros de Salud de  la 
Seguridad  Social,  también  desarrolla  los  programas  para  el  tratamiento  y 
prevención  de  la  enfermedad  cardiovascular,  mediante  el  cumplimiento  de  los 
indicadores  pactados  en  el  Compromiso  de  Gestión  para    prevenir  y  disminuir 
dicha patología.
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En  el  año  2003,  se  pacta  el  indicador:  “Cobertura  de  personas  hipertensas 
atendidas por  primera  vez en el  año, con criterios de  calidad” en donde  la meta 




por  primera  vez  en  el  año,  con  criterios  de  calidad”,  con  la  existencia  de  una 
población  en  riesgo  de  1.870  personas.  Se  negoció  la  atención  al  60%  de  esa 
población,  y  se  logró  una  cobertura  del  75,2%  (Evaluación  Compromiso  de 
Gestión, 2003). 
Para  el  año  2004,  los  indicadores  solicitados  en  relación  a  enfermedad 
cardiovascular y cerebro vascular  son: 




Nuevamente  se  sobrepasó  la  meta  tratada,  ya  que  se    obtuvo  para  el  primer 
indicador un 75,2% y para el segundo 83,1% (Evaluación Compromiso de Gestión, 
2004). 





Es  hasta  el  año  2006  cuando,  en  los  Compromisos  de  Gestión  se  evalúa  por 
primera vez el manejo del criterio de dislipidemias, pactándose para este tamizaje 
un 1,5% y logrando una cobertura de 2,3%. 





Anterior  a  esto,  para  la  adquisición  de  los  medicamentos  hipolipemiantes,  la 
farmacia  de  primer  nivel  de  atención  debía  solicitar  una  autorización  al 
Departamento de Farmacoterapia, para disponer de los fármacos  necesarios para 



























Los  múltiples  esfuerzos  de  la  Caja  Costarricense  de  Seguro  Social  por  la 








Sin embargo,  esta apertura preocupa a  los gestores de  salud, por el alto costo 
que tienen estos productos y el grupo de edad tan amplio a atender, de  los 30 a 






buena  gestión  de  control,  de  manera  que  los  recursos  utilizados  brinden 
resultados óptimos y eficaces. 
Para ello, es necesario contar con  información  local  relevante que permita  tomar 
decisiones  para lograr una planificación y un presupuesto acertado. 
Este estudio va a ser de relevancia social porque tomará como base información 
que  permita  elaborar  estrategias  para  favorecer  la  buena  utilización  del  recurso 








autocuidado  de  su  salud  y  al  control  de  su enfermedad,  con  el  fin  de  valorar  la 





que  asegura  la  accesibilidad  a  la  información  requerida,  el  recurso humano,  el 




El  trabajo  se  enfoco  en  contestar  la  pregunta  de  investigación:  cuál  es  el 
comportamiento en  la  prescripción de  los medicamentos hipolipemiantes durante 





gran  esfuerzo  técnico  y  económico  al  permitir  prescribir  medicamentos 
hipolipemiantes desde el primer nivel de atención. 
Antes  de  dicha  decisión,    ya  se  tenía  el  indicio  de  un  crecimiento  en  la 
prescripción de estos medicamentos en los pacientes adscritos al  Área,  y esta se 
vio aumentada con la liberación  de  la lovastatina y el gemfibrozilo para medicina 
general. Al darse esta situación se desconocen  las  implicaciones  financieras que 










el  (la)  paciente  no  sigue  las  recomendaciones  médicas  y  la  farmacia  no  se 
organiza para dispensar oportunamente los medicamentos. 
Partiendo de este cuestionamiento, cabe plantearse el siguiente problema: 
¿Cuál  es  el  comportamiento  de  la  prescripción  y  la  utilización  de  los 
medicamentos  hipolipemiantes y  su  efecto  sobre el  presupuesto  de  farmacia 























circulatorio, entre  las que se destacan la enfermedad  isquémica del miocardio,  la 
enfermedad cerebro­vascular y la enfermedad hipertensiva. 
Las  dos  primeras  constituyen  las  causas  de  morbi­mortalidad más  frecuentes  y 





grasas  saturadas,  con  sobrepeso,  sedentarias,  con  antecedentes  familiares  de 
cardiopatías,  hombres  mayores  de  40  años,  mujeres  post­menopáusicas, 
embarazadas  y  puérperas.  Otros  factores  como  drogas,  estrés  y  tipo  de 
personalidad también se postulan. (P.A.S.P, CCSS 2001­2006). 
Ante el reconocimiento de los factores de riesgo cardiovasculares, los países han 
encaminado  sus  esfuerzo  a    la  prevención  primaria  de  la  enfermedad,  la  cual 
consiste en corregir estos factores antes de que se produzca  la una enfermedad 
coronaria.  La prevención  secundaria  va dirigida a  los  (as)  pacientes que  ya  han 
desarrollado un evento cardiovascular y  los que han tenido complicaciones de el, 
con el fin de reducir su impacto, por medio de la detección precoz y el tratamiento. 
El  factor  de  riesgo  de  dislipidemia,  a  investigar  en  el  presente    estudio,  es  una 
causa  que  puede  ser modificable  a  través de  la  introducción  de  estilos  de  vida 




El  término  dislipidemia  indica una elevada concentración de  lípidos  en  sangre  y 








alrededor  de  los  ojos,  aunque  sólo  un  50%  de  las  personas  con 
xantelasma tiene una alteración lipídica. 
· Los  xantomas  tendinosos,  en  tendón  de  Aquiles,  son  también 
característicos de  la  hipercolesterolemia  familiar,  así como  los  xantomas 
planos  que  se  presentan  en  los  pliegues  interdigitales  y  glúteos.  En 
cambio,  los  xantomas  planos  localizados  en  los  pliegues  palmares  son 
más típicos de la disbetalipoproteinemia familiar. 
· Los xantomas eruptivos se localizan sobre todo en la piel de los glúteos y 
en  el  tercio  superior  de  las  extremidades  y  son  característicos  de  las 






la CCSS ha  implementado un programa de atención  integral de  las dislipidemias 
que se apoya en  las Guías para  la Detección, el Diagnóstico y el Tratamiento de 
las Dislipidemias para el Primer Nivel de Atención, del año 2004. 









































· Debe  retardarse  la  extracción hasta  tres semanas después  de  una 
enfermedad leve o cambio dietético reciente (navidades, vacaciones, 
dietas) y hasta 3 meses después de una enfermedad grave (cirugía 
mayor).  En  cambio,  después  de un  infarto,  las  concentraciones  de 







· Historia  familiar  de  dislipidemias  en  primera  generación  (padres, 
hermanos o hijos). 
· Historia  familiar  y/o  personal  de  cardiopatía  precoz  en  primera 
generación. 
· Línea masculina menor  de  55  años o  línea  femenina menor  de 65 
años. 
· Nivel  de  dislipidemia:  generalmente  duplica  o  triplica  los  valores 
normales. 























































































1.    La  presencia de  factores de  riesgo mayores  (excluyendo el  LDL­colesterol), 
que modifican las metas del LDL­colesterol:
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· Hipertensión  (PA  mayor  a  140/90  mmHg  o  con  tratamiento 
antihipertensivo). 
· HDL­col bajo (menor a 40 mg/dl). 
El  HDL­colesterol  mayor    o  igual  a  60  mg/dl  cuenta  como  un  factor  de  riesgo 
favorable  o  negativo.  En  estos  casos,  se  resta  un  factor  del  riesgo  total:  por 
ejemplo, si un paciente masculino es mayor de 45 años y es fumador  tiene dos 
factores de  riesgo pero si  presenta un HDL­colesterol mayor  de 60 mg/dl, se  le 
resta un factor y por lo tanto sólo quedaría con un factor de riesgo cardiovascular. 
· Historia prematura de enfermedad coronaria. 
· Parientes  masculinos  de  primer  grado  que  hayan  sufrido 
coronariopatía antes de los 55 años. 





del  miocardio,  accidente  cerebro  vascular,  isquemia  cerebral  transitoria  o 
enfermedad arterial periférica), una situación que curse con el mismo riesgo que 
las anteriores como son la diabetes mellitus, el aneurisma de la aorta abdominal, 
la  enfermedad  carotídea  sintomática  o  si  tiene  tres  o  más  factores  de  riesgo 
mayores. 
De acuerdo a estos dos datos  el riesgo coronario se estratifica en tres categorías: 
Bajo  riesgo: pacientes con 0­1  factor de  riesgo: menos de 10 de 100 pacientes 
van  a  tener  un  evento  cardiovascular  a  10  años.  El  LDL­colesterol  deseable  es 
menor de 160 mg/dl.
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Moderado  riesgo:  pacientes  con  2  factores  de  riesgo:  entre  10  y  20  de  100 
pacientes  van  a  tener  un  evento  cardiovascular  a  10  años.  El  LDL­colesterol 
deseable es menor de 130 mg/dl. 
Alto  riego:  pacientes  con  antecedentes  clínicos  de  enfermedad  aterosclerótica 
previa,  o  con  equivalentes  de  riesgo  coronario:  diabéticos,  aneurisma  de  aorta 








Los  cambios  en  el  estilo  de  vida  son  el  medio  más  rentable  de  reducción  del 
riesgo de enfermedad coronaria y enfermedad cerebro vascular y son la base del 




El  ejercicio  físico  aeróbico  ha  surgido  como  una  medida  terapéutica  no 
farmacológica  fundamental  en  el  manejo  de  las  dislipidemias.  Se  ha  observado 
que  luego  de  un  plan  de  ejercicio  constante,  disminuyen  los  niveles  de  TG  y 
colesterol y aumentan los de HDL. Además, disminuye la resistencia a insulina, la 













A  pesar  de  que  los  estudios  de  observación  revelan  una  asociación  entre  el 
consumo de alcohol y una reducción del número de eventos cardiovasculares, los 
efectos  adversos  del  alcohol  pesan  más  que  sus  beneficios,  por  lo  que  la 








a. Modificar  los  aspectos  relacionados  con  la  alimentación que 
afectan el colesterol LDL.
41 
b.  Mantener  el  balance  entre  la  ingesta  de alimentos  y  el  gasto  de  energía, 
para lograr un peso corporal adecuado que permita normalizar el perfil lipídico. 
La  dieta  es  la  base  del  tratamiento  de  las  dislipidemias  y  la  American  Heart 




En  los  pacientes  dislipidémicos  se  recomienda  una  dieta  en  2  etapas  y 
supervisada.  Luego  de  3  meses  de  seguir  adecuadamente  la  dieta  se  toman 
nuevas muestras para determinar lípidos séricos. Si éstos no han descendido a las 
metas propuestas, se pasa a  la etapa II, en la cual se disminuye el consumo de 
grasa  saturada  a  7%  de  las  calorías  totales  y  el  colesterol,  a  menos  de  200 
mg/día. 
La  intervención  dietética  dependerá  del  riesgo  total  del  paciente,  de  la  presión 






a  controlar  el  exceso  de  peso  por  el  bajo  contenido  energético  e 
importante cantidad  de fibra, vitaminas, minerales y agua que poseen. 
· Consumir  alimentos  fuentes  de  carbohidratos  complejos,  como  por 
ejemplo,  cereales,  leguminosas  y  verduras  harinosas.    Este  grupo  de 
alimentos ayuda a reducir el LDL colesterol por su aporte en fibra soluble.
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· Se  recomienda  el  consumo  de pescado    debido  a  que  tiene    omega  3, 
ácido graso  que inhibe la síntesis de col­ VLDL,  disminuyen  los TG y la 
lipemia posprandial. 
· Limitar  la  ingesta  de  carnes  rojas  a  dos  días  a  la  semana  y  carnes 
blancas; como el pollo o  el pavo, dos o tres días a la semana. Todas las 
carnes  han  de  consumirse  quitándosele  la  grasa  visible,  antes  de 
cocinarlas. 








El  tratamiento hipolipemiante  se  inicia cuando,  a pesar  de  la modificación de  los 






































































plasmáticos  del  colesterol  total  y  del  LDL­colesterol.  Pertenece  al  grupo  de  las 
estatinas y fue obtenido del producto natural Aspergillus terreus, tiene una estructura 








LDL;  más  de  tres  cuartas  partes  del  depósito  total  de  colesterol,  es  de  origen 
endógeno y  de él se producen en el  hígado dos  tercios a partir de  la HMG­CoA 
que  se  convierte  en  ácido  mevalónico    por  acción  de  la  enzima  HMG­CoA 
reductasa. Esta  reacción constituye el paso  limitante en  la síntesis de colesterol. 
Por  la  analogía  de  la  lovastatina  con  la  HMG­CoA  se  convierten  en  eficaces 














Reduce  también  los  niveles  de  triglicéridos  y  VLDL  colesterol  en  grado  más 
variable  (de  10­30%),  inconstante  y  no  proporcional  a  la  dosis.  Los  efectos 
deseados  se  aprecian  ya  en  una  semana,  pero  el  máximo  efecto  tarda  en 
aparecer entre 4 y 6 semanas. (Flores;2000) 
Buena  parte  de  la  actividad  hipolipemiante  de  la  Lovastatina  redunda  en  su 





Los  efectos  adversos  reportados  con mayor  frecuencia  han  sido  náuseas,  dolor 
abdominal,  diarrea,  flatulencia,  insomnio  y  cefalea,  que  suelen  ser  leves  y 
transitorios. ( Drug Information Handbook; 2003­2004). 
Se ha descrito una elevación de las transaminasas hepáticas aproximadamente en 




de  terapia;  no  debe  iniciarse,  o  debe  suspenderse  el  uso  del  fármaco,  si  se 
detectan  niveles  de  transaminasas  tres  veces  por  encima  del  valor  normal. 
(Flores ;2000)
49 
La  toxicidad  sobre  el  músculo  estriado  es  un  efecto  adverso  poco  frecuente 
cuando se utiliza como monoterapia; su intensidad puede variar desde mialgias no 





· Incrementa  el  efecto  produciendo  toxicidad:  ciclosporina,  eritromicina, 
imidazoles,  verapamilo,  amiodarona,  warfarina,  levotiroxina,  digoxina, 
etilniestradiol, gemfibrozil o niacina por el aumento del riesgo de miopatía. 
· Decrece  el  efecto:  la  colesteramina  reduce  la  absorción  de  la  lovastatina 
por lo que disminuye su efecto.( Drug Information Handbook; 2003­2004). 
Dosificación 
Oral  en  adultos:  dosis  inicial  20 mg  con  la  cena.  La  dosis  debe  ser  ajustada  a 
intervalos de 4 semanas, hasta un máximo de 80 mg al día. 
Los  pacientes  que  deben  recibir  concomitantemente  Gemfibrozilo  no  deben 
exceder 20 mg de lovastatina. 







Los  recientes  avances  de  las  técnicas  de  biología  molecular  han  permitido 
identificar  receptores  específicos  que  son  activados  por  los  fibratos  y  que 
mediatizan su efecto farmacodinámico. 
La estimulación del receptor PPAR (receptor activado proliferador de peroxisomas) 
consigue  la  regulación  de  varias  enzimas  implicadas  en  el  metabolismo  de 
lipoproteínas ricas en TG. (Flores;2000). 
Su  acción  fundamentalmente  es  a  nivel  de  las  lipoproteínas  VLDL,  ricas  en 
triglicéridos,  disminuyendo  su  síntesis  a  nivel  hepático  e  incrementando  su 
catabolismo por la lipoproteinlipasa a nivel periférico. 
Disminuye  principalmente  los  niveles  de  TG,  y  de  forma  inconstante,  en menor 
grado, el colesterol,  lo cual se aprecia en un notable descenso de las VLDL, una 
disminución menor o nula de las LDL y, a veces, un aumento de las HDL. 
Este  fármaco  reduce principalmente  los  triglicéridos  del  plasma,  entre el  10  y  el 
40%. 
Durante  las  últimas  tres  décadas  se  han  desarrollado  diversos  estudios  sobre 






· Incidencia  más  frecuente:  problemas  gastrointestinales  como  dolor 
abdominal y acidez. 
· Incidencia menos  frecuente:  diarrea,  náuseas,  vómitos, constipación,  rash 
en piel, cansancio inusual, fatiga, vértigo, cefalea. 
· Incidencia  rara:  anemia  o  leucopenia,  alopecia,  anafilaxis,  angiodema, 
hipoplasia  de médula  ósea,  cataratas,  depresión,  dermatitis,  hipocalemia, 
impotencia,  hemorragia  intracraneal,  ictericia,  miastenia,  nefrotoxidad, 
miositis,  pancreatitis,  neuritis  periférica,  fotosensibilidad,  fenómeno  de 




y,  raramente,  con  rabdomiolisis,  por  lo  que  la  asociación  de  fibratos  y 
estatinas  tan  sólo  se  utilizará  en  pacientes  seleccionados  y  bajo  un 
minucioso seguimiento. 
La aparición de miopatía grave en pacientes que  recibieron Gemfibrozilo  es casi 
exclusiva  de  aquellos  pacientes  a  los  que  se  administró  conjuntamente  con 
estatinas,  ya  que  entre  ambos  existe  una  interacción  farmacodinámica 
significativa:  los  fibratos  se metabolizan  a  nivel  de  citocromo P450  y  reducen  la 
metabolización de  las estatinas, cuyos niveles séricos se  incrementan y con ello, 
también se  incrementa el  riesgo de  rabdomiolisis.  Fuera de esta asociación,  son 















Todo  centro  de  salud,  para  funcionar,  realiza  con  un  año  de  anterioridad  la 
planeación  de  sus  actividades.  Este  documento  se  llama  Plan  Anual  Operativo 
(PAO)  y  nace  del  conjunto  de  los  planes  individuales  de  cada  departamento  o 
servicio. 




Este  presupuesto  se  va  a  constituir  en  el  instrumento  que  apoya  la  gestión 
administrativa, ejecución, control y evaluación. Así, el  logro de  los objetivos y  las 
metas  planteadas,  va  a  depender  del  recurso  económico  asignado  y  la  buena 
disposición de los encargados de su manejo. 
El servicio de farmacia, dentro de su PAO, incluye lo que se llama el Presupuesto 
de  Despacho,  que  es  el  instrumento  mediante  el  cual  se  asigna  la  cantidad 





En  el  caso  del  Área  de Salud  de Alajuela Central,  se manejan  alrededor  de  88 
cuentas  presupuestarias,  entre  las  cuales  se  encuentran  las  de  medicamentos, 
que corresponde a la  2254: medicamentos almacenables (no efectivo), y la  2203: 
compra local de medicamentos (efectivo). 
Los  productos almacenables  corresponden  a medicamentos  comprados en gran 
escala  por  la  Institución  y  que  van  a  ser  adquiridos  por  cada  unidad  mediante 
pedidos  mensuales  al  Departamento  de  Almacenamiento  y  Distribución  de 
Medicamentos de  la CCSS (ALDI). 
Los  productos  no  almacenables  se  van  a  adquirir  con  la  cuenta  2203,  que 
responde a autorización de medicamentos excepcionales de algunos pacientes o 
medicamentos  urgentes  que  se  agoten  en  el  ALDI,  previa  autorización  del 
Departamento de Farmacoterapia o Comité Central de Farmacoterapia. 
El contenido económico para  la   cuenta 2254 es  formulado por  la administración 
de cada centro de salud, previo análisis en el servicio de farmacia del presupuesto 
















Esta asignación económica debe manejarse con estricto  control,  con  la  finalidad 
de que alcance para cubrir la demanda completa de todos los medicamentos para 
el  año  respectivo  y  no  ocurra  un  sobregiro  de  la  partida,  ya  que  esto  es 
sancionado por la Institución. 
La adquisición de medicamentos es  realizada por  la CCSS mediante  licitaciones 
públicas,  tanto  en  el mercado  nacional  como  en  el  internacional;  la  mayoría  de 




Las  disminuciones  obedecen  en  parte  a  la  competencia  de  precios  entre  los 
proveedores  de  la  CCSS  y  a  la  economía  de  escala  aplicada  en  la  Institución 
cuando adquiere cantidades enormes para conseguir mejores precios. 
Cabe destacar que  la disminución en el precio en la  Institución no corresponde a 
la  disminución  de  la  calidad,  porque  todo  medicamento  debe  cumplir  con  los 
requerimientos de control de calidad establecidos internacionalmente y, por ende, 
el  precio  no  es  el  principal  parámetro  para  la  compra;  por  esta  razón,  muchas
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veces en  las  farmacias de  la CCSS se cuenta con medicamentos de patente de 
muy alto costo respecto al genérico. 
El  mayor  aumento  en  los  precios  de  los  medicamentos  se  presenta  para 
licitaciones  con  poca  disponibilidad  de  oferentes  en  el  mercado  y  que    deben 
cumplir con todas las especificaciones de la ficha técnica, sin excepción. 
Por esta variabilidad en  los costos de los medicamentos y en especial por  los de 
mayor  gasto  económico,  entre  ellos  los  hipolipemiantes,  se  hace  necesario 
monitorear  los  costos  mensuales  en  cada  servicio  de  farmacia  y  vigilar  la 
necesidad de efectuar las modificaciones necesarias (establecidas en la Institución 
para  los meses  de  enero  y  junio  de  cada  año)    al  contenido  económico  y  a  la 




por  el  paciente,  ya  sea  la  totalidad  prescrita  o  parte  de  ella,  en  un  periodo 
determinado. 
A pesar de que  la última década ha demostrado ser, en el ámbito de la salud, una 
época de grandes avances  tecnológicos, de diagnóstico  y  terapéutica, en  lo  que 
corresponde  a  los  medicamentos  esto  no  basta,  porque  para  ser  altamente 





“El  incumplimiento del  tratamiento  se  considera  la  principal  causa  de  que  no  se 
obtengan  todos  los beneficios que  los medicamentos pueden  proporcionar  a  los 
pacientes”, asegura la  Organización Mundial de la Salud (OMS). 
Independientemente  del  término  que  se  utilice,  “adherencia”  o  “cumplimiento”,  el 
paciente es quien ejecuta o no el consumo de medicamentos y otras indicaciones 
médicas;  es el único que decide en última  instancia cómo y cuándo  lo hará. Sin 
embargo, para efectos técnicos, sí se hace necesario diferenciar la adherencia del 




Las  consecuencias  de  la  deficiente  adherencia  terapéutica  se  expresan  en 
diferentes  situaciones  de  la  vida  del  paciente,  en  diversos  componentes  del 
sistema de salud y en el aspecto de morbi­mortalidad de  la población. La falta de 
adherencia  no  solo  genera  un  problema,  desde  el  punto  de  vista  médico,  sino 
también desde la economía y el factor psicosocial. 
Como  consecuencia  médica,  puede  darse  la  falta  de  respuesta  terapéutica, 
representada en retrasos en  la curación, recaídas y aparición de complicaciones. 
(Revista  Cubana  Salud  Pública:  2006).  Éstas  pueden  ser  ocasionadas  por 
administración  de  dosis  diferentes,  en  horas  incorrectas,  omisión  de  una  o más 
dosis, suspensión precoz del tratamiento, diagnóstico erróneo, entre otras. 
Entre  las  consecuencias  económicas  por  una  mala  adherencia  se  puede 
incrementar  un  gasto  sanitario  por:  producción  de  medicamentos  no  utilizados, 
consultas  planificadas  previamente  y  que  no  se  ejecutan,  aumento  de 
intervenciones,  hospitalizaciones  e  incremento  en  el  uso  de  los  servicios  de 













Hay  otros  aspectos  importantes  que  se  deben  tomar  en  cuenta,  como  la 
accesibilidad  que  tenga  el  paciente  para  asistir  al  centro  de  salud,  la  falta  de 
médico en el momento que el paciente lo requiere o los cambios de médicos; esto 
último,  debido  a  que  el  paciente  desarrolla  una  relación  de  confianza  y 
compromiso  con el médico que  le  indicó el  tratamiento  y,  en su ausencia,  se ve 
afectado cuando debe recurrir a otro. 
En el caso de los medicamentos hipolipemiantes despachados a los pacientes del 
Área  de  Salud  de  Alajuela  Central  es  posible  que  las  anteriores  situaciones 
descritas se  repitan,  por  lo  que el análisis  de  la  adherencia a estos  tratamientos 
reviste mucha  importancia. Por ello, se debe conocer  la realidad en cuanto a  los 
motivos  por  los  que  no  se  da  el  consumo como  se prescribe,  ya  que  se  busca 
disminuir  el  factor de  riesgo,  y  evitar  que  la    inversión del  recurso económico se 
esté  desperdiciando.
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El  presente  estudio  es  de  tipo  cuantitativo,  ya  que  va  dirigido  a  verificar  y 
comprobar posibles hipótesis por medio de variables que puedan ser medidas por 
el  investigador.  Además  es  un  estudio  exploratorio,  porque  va  a  servir  como 
antecedente  a  otras  investigaciones,  tema  que  no  ha  sido  anteriormente 
estudiado. 
3.2 ÁREA DE ESTUDIO 







de  Salud  Alajuela  Central,  de  enero  a  diciembre  de  2006:  236  878 
tabletas de Gemfibrozilo y 328 335 tabletas de Lovastatina. 
· La  población  de  usuarios  (as)  con  tratamiento  hipolipemiante  que  se 
encuentra  registrada en el sistema de cómputo de  la Farmacia del Área 
de  Salud  Alajuela  Central  durante  el  año  2006:  1348  usuarios  (as), 




Para  la  investigación,  se  obtuvo  una  muestra  del  promedio  de  pacientes 

































Por  tanto,  se  trabajará  con  una  muestra  de  228  pacientes  que  consumen 
Gemfibrozilo y de 258 pacientes que toman Lovastatina. 
Para  la  selección  de  aquellas  unidades  estadísticas  que  formaron  parte  de  la 
muestra  estudiada,  se  siguió  un  procedimiento  de  selección  sistemática  de  los 











































La  variable  dependiente  es  el  presupuesto,  debido  a  que  este  factor  se  ve 





medicamentos  hipolipemiantes y  su  efecto  sobre el  presupuesto  de  farmacia 
del Área de Salud de Alajuela Central, de enero a diciembre 2006? 
Objetivo  general:  Analizar el  comportamiento  en la  prescripción  de 
medicamentos hipolipemiantes y su efecto sobre el presupuesto de farmacia, con 
el fin de proponer sugerencias para el aprovechamiento de ese recurso por parte 













































































































































































































































































































































































































































































































































A  su  vez,  mediante  el  cuestionario  aplicado  a  los  médicos  del  área,  se  busca 
lograr el mismo objetivo. Pero lo más importante es realizar un buen planteamiento 




predeterminada,  se  podrán  obtener  datos  con  claridad  en  lo  que  respecta  al 
consumo real de los medicamentos por los usuarios. 
Para  obtener  información  sobre  los  costos  y    el  análisis  de  las  modificaciones 
presentadas en el presupuesto de Farmacia, por causa de las diferentes variables 
en  estudio,  se  utilizará  una  hoja  de  cotejo,  lo  que  evitará  que  el  investigador 






Una  vez  recolectada  la  información mediante  hoja  de  cotejo,    el  cuestionario,  la 
entrevista  y  la  observación  (instrumentos  considerados  como más  aptos  para  la 
investigación), se debe buscar la forma de que ésta sea codificada, siguiendo cada 
uno  de  estos pasos:  codificación de  ítems o  preguntas,    elaboración  del  libro  de 
códigos,  codificación  física,  para  luego grabar  y  guardar  los datos en un archivo 
permanente. 
Todo procedimiento de recolección de datos se realizará en forma manual y luego 
será  tabulado  en  una  hoja  electrónica  de  Excel,  debido  a  que  los  procesos 
mecanizados  incrementan  la  velocidad  y  exactitud  de  los  resultados  y  permiten 
manejar grandes volúmenes con facilidad. 
El programa Microsoft Office Excel 2003 permitirá tabular las respuestas obtenidas 
del  cuestionario  aplicado  a  médicos  y  de  la  entrevista  a  los  pacientes  para  su 
posterior  estudio.  Además  de  la  variabilidad  en  los  precios  mensuales  de 
lovastatina  y  gemfibrozilo,  o  las  diferencias  en  el  precio  según  el  laboratorio  de 
donde se adquieran y  las comparaciones entre el presupuesto asignado versus  lo 
ejecutado en hipolipemiantes. 
El cuestionario y  la entrevista serán precodificados;  luego  se  tabularán en varias 
columnas  según  los  ítems  obtenidos  en  forma  mecánica,  para  que  finalmente 
puedan ser analizados por las investigadoras. 
El  procesamiento de  los datos en una  forma electrónica,  facilita el  análisis  de  los 






de  Farmacia,  por  el  aumento  en  la  prescripción,  el  costo  y  el  consumo  real  de 
medicamentos  hipolipemiantes,  con  el  fin  de  proponer  acciones  que  mejoren  la 
gestión  presupuestaria,  así  como  lograr  un  adecuado  aprovechamiento  de  esos 
medicamentos. 
Además, se pretende determinar  las causas por  las cuales se ha  incrementado el 








3.  Extravío  de  los  expedientes  clínicos  de  los  usuarios  seleccionados  en  la 
muestra, lo cual enlentecería el proceso de análisis. 
4.  Números telefónicos y direcciones falsas en los expedientes clínicos que 






I  Elaboración  y  aprobación 
del protocolo 
26  de  mayo  al  25  de 
agosto 2007 
II  Diseño  y  aplicación  de 
técnicas e instrumentos 
25  de  agosto  al  1  de 
setiembre 2007 




IV  Tabulación  y  análisis  de  la 
información 
16  de  enero  del  2008  al 
25 de abril 2008 
V  Elaboración  del  informe 
final 
26  abril  de  2008  al  5  de 
agosto 2008
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en  la  prescripción,  el  costo  y  el  consumo  real  de  los  medicamentos 











uno  al  Director  Médico  del  Área  de  Salud  y  otro  a  un médico  que  labora  en  el 
Servicio de la Consulta Vespertina. 
De  los  entrevistados,  100%  manifestaron  conocer  la  Guía  de  Detección, 
Diagnóstico y Tratamiento de la Dislipidemia; 50%  dijeron que siempre la aplican y 
el otro 50%  que casi siempre. 
También  se  le  consultó  al  personal  médico  sobre  la  frecuencia  con  que  ellos 
brindan  orientación  a  sus  pacientes,  en  lo  que  respecta  a  su  padecimiento,  la 




El  gráfico  revela que  la mayoría  de  los médicos manifiestan brindar  educación  a 
sus  pacientes  siempre  o  casi  siempre  en  relación  a  su  padecimiento,  régimen 
alimenticio,  importancia  del  ejercicio  y  de  tomar  el  tratamiento  según  indicación 
médica, pero son pocos los que informan a los usuarios sobre los posibles efectos 
secundarios de  los medicamentos,  pudiendo ser ésta una de  las causas por  las 
que el paciente abandona el  tratamiento. 
En cuanto a informar al paciente sobre lo que debe comer, la preparación de  sus 

































































La dietoterapia es  la primera opción para el  tratamiento de  la dislipidemia. Si con 
ésta y otros cambios en el estilo de vida no se  logran  las modificaciones  lipídicas 
deseadas, se envía el tratamiento farmacológico. 
La  segunda  causa  del  incremento  en  la  prescripción  de  hipolipemiantes  la 
comparten  el  sedentarismo    y  la  mayor  captación  de  pacientes  a  causa  del 
tamizaje de dislipidemia pactado por compromiso de gestión.
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Con  relación  a  la  mayor  captación  de  pacientes  con  dislipidemia,  3  médicos 
consideran que el incremento en la dispensación de los hipolipemiantes se debió a 
que  ese  año  se  incluyó,  como  un  nuevo  criterio    de  compromiso  de gestión,  el 
tamizaje de dislipidemia. 
Cabe  destacar,  del  resultado  del  cuestionario  aplicado  al  equipo  médico,  la 
seguridad que éste  tiene sobre el cumplimiento de sus pacientes con  respecto al 
tratamiento hipolipemiante, debido a que solamente un médico cita como principal 
causa del  incremento en  la  prescripción  la  no adherencia  y  otro  lo  atribuye    a  la 
ineficacia del medicamento. 
4.1.2  Factores  inherentes  al  estilo  de  vida  de  lo  (as)  usuarios  (as)  con 
dislipidemia 
4.1.2.1 Características generales de la población: 
Durante el proceso de  investigación, se entrevistaron 401 usuarios, de  los  cuales 
209 tomaban lovastatina y 192 gemfibrozilo. 
Los   85 pacientes  faltantes de  la muestra no  se  lograron entrevistar por diversas 
razones,  entre  las  que  prevalecen  direcciones  falsas  o  erróneas,    números 




De  los 401 pacientes encuestados,  302  eran mujeres  y  99  hombres.  De  las 302 
mujeres,  163  toman  lovastatina  (54%)  y  139  toman  gemfibrozilo  (46%),  situación 
























































Por  otro  lado,  cabe  mencionar  que  la  edad  juega  un  papel  importante  en  los 
















































Entre  los  cambios  en  el  estilo  de  vida  que  se  recomiendan  a  los  usuarios  con 
dislipidemia  se  encuentran  eliminar  el  hábito  del  tabaco  y  la  disminución  en  el 
consumo de alcohol. 
Al valorar estos factores en los entrevistados se tiene que el vicio del fumado está 
presente  en  33  personas,  representando  un  8%  de  la  población  encuestada, 




















































síntomas?  112  235  54  401  58,60% 
2. ¿Influye el sobrepeso?  293  89  19  401  73,07% 
3.¿ Es posible bajar los 




312  19  70  401  77,81% 
5. ¿Se necesita tomar 
siempre medicamentos?  225  116  60  401  28,93%
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El gráfico revela que el 58,6 %  de la población entrevistada es conciente de que la 
dislipidemia  no  presenta  síntomas;  la  gran  mayoría  reconoce  que  el  sobrepeso 
aumenta  la  probabilidad  de  padecer  la  enfermedad  y  que  quienes  tienen 
dislipidemia sufren un mayor riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular. 
Con relación al control del padecimiento con  dieta y ejercicio, el 68,8% refiere que 
sí  es  posible  bajar  los  niveles  de  colesterol  y  triglicéridos  con  esta  terapia;  sin 
embargo,  el  71,1%  considera  incorrectamente  que  el  tratamiento  farmacológico 
siempre va a ser necesario. 




tener  este  conocimiento.  Seguidamente  se  evalúa  si  cumplen  el  régimen 
alimenticio. 
4.1.2.3 Dieta 
Como ya  se ha  hecho mención,  la  dietoterapia es  la  base del  tratamiento  de  las 
dislipidemias,  por  lo que  los cambios en  los hábitos alimenticios de  los pacientes 
son  básicos  para  modificar  y    conservar  los  perfiles  lipídicos  dentro  de  los 
parámetros normales. 
La educación sobre este tema es vital para  lograr  la mejoría de  los pacientes y el 
acatamiento de las recomendaciones lo es aun más. 





cumplimiento  de  consumo  diario  de  alimentos  es  de    65,59%  para  las  frutas, 
72,07% para  los granos enteros, un 63,84% para  los vegetales y 32,4% para  las 
verduras  harinosas. Referente al  pescado,  atún o  sardinas,  la  situación empeora 
debido a que únicamente el 36,9% de los encuestados  lo comía por lo menos dos 







Nº de pregunta  SÍ  No  Total  % Respuesta Correcta 
Frutas: 2 o más porciones al 
día  263  138  401  65,59% 
Granos enteros: 3 porciones 
diarias  289  112  401  72,07% 
Vegetales: 3 porciones diarias  256  145  401  63,84% 
Verduras harinosas 
diariamente  130  271  401  32,42% 
Pescado: 2 o 3 veces/semana  148  253  401  36,91% 
Consume embutidos, lácteos 
diariamente  57  344  401  85,79% 
Quita grasa  del pollo/ res  353  48  401  88,03% 
Cocina con aceite  379  22  401  94,51% 
Consume dulces diariamente  49  352  401  87,78% 
Consume comida rápida 2 o 








































Los  resultados se  tornan más alentadores cuando se  trata de cuidar  la  forma de 
preparar  los alimentos, porque un 94,51% prefiere cocinar con aceite en  lugar de 
















































Al  valorar  el  consumo  diario  de  azúcares,  los  resultados  mostraron  ser  muy 
buenos, ya que  un 87,78%  contestó no consumirlos diariamente. De igual forma, 





La  incorporación  de  la  actividad  física  al  estilo  de  vida  de  los  usuarios  con 
dislipidemia es fundamental en su tratamiento, al vincularse con una reducción de 

















































La  adherencia  al  tratamiento  farmacológico  viene  a  ser  la  clave  para  que  se 
obtenga el máximo beneficio del medicamento. 
El  compromiso  de  los  usuarios  para  cumplir  con  las  indicaciones  médicas  va  a 
depender, en gran parte, de la orientación que les brinde su médico y la confianza 
que éste les transmita. 
Un  61,7%  de  los  usuarios manifestaron  haber  recibido  información  por  parte  del 
médico, respecto a la importancia de la continuidad del tratamiento. 
Otro  aspecto  valorado  fue  la  comprensión  de  la  información  de  las  etiquetas  de 
farmacia  por  parte  del  usuario,  debido  a  que  puede  interferir  en  el  adecuado 




Referente a  los hábitos de  los usuarios con su  tratamiento, 323 tienen un horario 
fijo para la toma de su medicamento; a su vez 322, manifiestan no olvidar tomarlo. 







































Fuente:  Cabezas  G.,  Nancy  y  Renick  C.,  Angie.  Cuestionario  aplicado  a  pacientes  con 
dislipidemia, 2007 
Como se ilustra en el gráfico anterior, un aspecto que favorece esta adherencia es 
la  escasa  presencia  de  efectos  adversos,  en  donde  únicamente  49  usuarios  (lo 
cual  equivale  al  12,2%  de  la  muestra)  manifestaron  la  presencia  de  problemas 















del  tratamiento    que  tiene  el  usuario  y  su  convencimiento  en  la  necesidad  de 
tomarlo.  Lo que es preocupante es  la  dificultad de 76 pacientes  para efectuar  el 
retiro mensual de su medicamento. 
4.2  CONSUMO REAL 





Al  iniciarse  las primeras  visitas al  hogar,  se detectó  la  necesidad de modificar  el 
instrumento  inicial  (Anexo  Nº  3),  que  incluía  el  criterio  fecha  de  retiro  del 
medicamento, porque casi todos los pacientes habían eliminado el empaque con la 
etiqueta  que  brinda  la  farmacia;  dicha  etiqueta  trae  la  fecha  de  retiro  del
94 
medicamento,  por  tanto  no  se  podía  establecer  la  fecha  real  de  retiro  del 
tratamiento. Para  la recolección de la  información, se utilizó el  instrumento que se 
muestra en el anexo Nº 4. 
Se observó que  la  gran mayoría  de  los  pacientes guardan  los medicamentos  en 
gavetas  o  estantes,  todos  mezclados,  sin  sus  respectivas  etiquetas  y  acumulan 
sobrantes de varios meses, originando existencias variadas de medicamentos en 




Analizada  esta  situación  después  de  las  primeras  visitas,  se  decidió  incluir  un 
nuevo  criterio  para  medir  las  existencias  reales  del  hipolipemiante  en  el  hogar, 
cuantificado a partir de la cantidad acumulada  en meses por cada paciente, según 
la dosis prescrita por el médico. 





fecha  de  caducidad.  Luego  se  separó  los  hipolipemiantes  para  su  respectivo 







El  objetivo  de  la  visita  tomó  variantes  diferentes,  mayormente  la  educación  al 
paciente,  evacuación  de  dudas  acerca de  los medicamentos  y  recomendaciones 
varias. 






De  las  216  visitas  domiciliares,  se  pudo  confirmar  que  únicamente  33  pacientes 














Cero  8  13  21 
Menos de 1 mes  22  11  33 
De 1­ 2 meses  27  17  44 
De 2 ­3 meses  30  16  46 
De 3­ 4 meses  21  15  36 
De 4 o más meses  24  12  36 
Total  132  84  216
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Con  relación a  los  usuarios que, contrario  a  lo  anterior,  tenían  gran  cantidad  del 
fármaco acumulado en su hogar, se encontraron las siguientes razones para ello: 
· El paciente no tiene conocimiento de la enfermedad y sus consecuencias, 




· Aparición  de  efectos  adversos  que  pueden  ser,  inclusive,  de  otros 
productos que  toman,  pero  se  los atribuyen al  hipolipemiante  y  dejan  de 
tomarlo o lo  hacen irregularmente. 




· El  paciente elimina etiquetas de  las  indicaciones de  los medicamentos  y 








4.3.1  Presupuesto  para  hipolipemiantes  planificado  y  ejecutado  en  ASAC 
durante el año 2006 
En el año 2006, se autorizó al Área de Salud de Alajuela Central un presupuesto 
general  de  ¢1.041.754.589  asignándose  a  la  cuenta  2254  de  medicamentos 
almacenables ¢190.916.000, equivalente a un 18,3% del presupuesto total. 
De los ¢190.916.000 se reserva para la adquisición de hipolipemiantes para el año 






















El  presupuesto de despacho de  las  farmacias de  la CCSS puede ser modificado 
según  lo  establecido  por  norma  Institucional  durante  el  mes  de  junio  y 



















































Cantidad  3800 CN  4280 CN  113% 













que  representa  un  44,1%    gastado  del monto  inicial.  Se  procedió  a  aumentar  el 
presupuesto en 190 cientos, con un costo de  ¢ 1 202 677, o sea, se aumentó en 
un 15% más que al presupuesto inicial. 



























Cantidad  2710 CN  2920 CN  108 % 
















la  lovastatina  a  los  laboratorios  Raven,  Gutis  y  Lisan  y  el  Gemfibrozilo    al 
laboratorio de  Stein. (Anexo Nº 6)
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El  precio  de  estos productos cobrado por  el  laboratorio  fabricante  no  fue posible 
conocerlo,  ya  que  no  se  consigna  ni  en  las  facturas  enviadas  por  el  Almacén 
General  de  medicamentos  de  la  CCSS  mes  a  mes  a  las  farmacias,  ni  en  la 
información que nos facilitó el Laboratorio de Normas y Calidad de Medicamentos 
de  la  CCSS,  ya  que  esta  información  es  exclusiva  del  expediente  original  de 
compra del Departamento de Adquisiciones de la CCSS, en el nivel central. 




























La  estabilidad  en  los  precios  de  los  medicamentos  se  debe  a  que  la  CCSS 















Enero  248.00  ¢ 1803,92  ¢ 447 372,16 
Febrero  233.37  ¢ 685,92  ¢ 160 073,15 
Marzo  270.75  ¢ 685,92  ¢ 185 712, 84 
Abril  250.56  ¢ 685,92  ¢ 171 864,11 
Mayo  212.05  ¢ 685,92  ¢ 145 449,33 
Junio  300.10  ¢ 685,92  ¢ 205 844,59 
Julio  280.60  ¢ 685,92  ¢ 192 469,15 
Agosto  324.14  ¢ 685,92  ¢ 222 334,10 
Setiembre  283.23  ¢ 685,92  ¢ 194 273,12 
Octubre  288.15  ¢ 685,92  ¢ 197 647,84 
Noviembre  309.10  ¢ 558,93  ¢ 172 765,26 







El  costo  total de  la  prescripción de ambos hipolipemiantes es de ¢ 10 166 008,9 














Enero  188.00  ¢ 2 879,15  ¢ 541 280,2 
Febrero  190.20  ¢ 3 288,08  ¢ 625 392.81 
Marzo  222.65  ¢ 3 288,08  ¢ 732 091,01 
Abril  191.75  ¢ 3 288,08  ¢ 630 489,34 
Mayo  206.95  ¢ 3 288,08  ¢ 680 468,15 
Junio  205.38  ¢ 3 288,08  ¢ 675 305,87 
Julio  194.60  ¢ 3 288,08  ¢ 639 860,36 
Agosto  210.35  ¢ 3 288,08  ¢ 691 647,62 
Setiembre  180.70  ¢ 3 288,08  ¢ 594 156,05 
Octubre  205.55  ¢ 3 288,08  ¢ 675 864,84 
Noviembre  195.80  ¢ 3 288,08  ¢ 643 806,06 





















La  cantidad  de  pacientes  a  quienes  se  les  aumentó  la  dosis  fue  muy  reducida, 
solamente 11 pacientes de Lovastatina (4,2%) y 15 (6,5%) de Gemfibrozilo; la gran 









más  frecuente  en  varones  después  de  los  40  años  y  en  mujeres 
postmenopáusicas. 
El  66,5%  de  la  población  estudiada  padece  de  hipertensión  arterial,  diabetes 
mellitus o ambas enfermedades crónicas, patologías que representan un factor de 
riesgo para padecer de dislipidemia. 
De  los  (as)  182 pacientes que consumen  antihipertensivos,  106 pacientes  toman 
B­bloqueadores  (propranolol,  atenolol)  y  diuréticos  tiazídicos  (hidroclorotiazida), 
medicamentos que se han relacionado con un aumento de grasas en sangre. 
Se  halló  que  de  la  población  en  estudio,  33  pacientes  presentan,  además,  otro 
factor de riesgo cardiovascular, que es el fumado. 
Al  evaluar  el  conocimiento  sobre  la  enfermedad,  se  detecta  que  en  promedio  el 
39% de  los  (as) pacientes carecen de conocimientos básicos al  respecto, pese a 
que  el  93%  de  los  médicos  responden  que  siempre  brindan  orientación  al 
paciente. 
Al  ser  la  educación un  factor  determinante  para  el  cumplimiento de  un  régimen 
terapéutico  por  parte  del  paciente,  su  deficiencia  puede  considerarse  como  un 
elemento que influye en el  aumento en la prescripción de los hipolipemiantes.
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Al  evaluar  el  tipo  de  alimentación  de  los  401  pacientes,  se  encontró  que  en 
promedio  el  73%  cumple  con  una  dieta  aceptable,  de  acuerdo  con  las 
recomendaciones básicas. Este resultado se torna inesperado debido a que, según 




encontradas   en el  27% de  los pacientes, hacen suponer que este criterio  podría 




sin  embargo,  el  78,6%  de  los  médicos  contestó  que  siempre  motivan  a  sus 
pacientes  para  que  lo  realicen  y  el  21,4%  identificaron  el  sedentarismo  como 
principal causa del aumento de los medicamentos hipolipemiantes. 
Considerando que  la práctica del ejercicio es un  factor necesario   para prevenir y 
disminuir la ingesta de medicamentos hipolipemiantes, los datos anteriores, donde 
se  ve  que  solamente  la mitad  de  los  pacientes  realizan  ejercicio,  puede  ser  un 
determinante en el aumento en la prescripción. 
Con  relación  a  la medición  del  cumplimiento  en  el  tratamiento,  el  61,7%  de  los 
pacientes  manifestó  haber  recibido  información  por  parte  del  médico  sobre  la 
importancia  de  la  continuidad  del  medicamento,  mientras  que  el  71%  de  los 
médicos  manifestaron  que  siempre  explican  al  paciente  sobre  la  importancia  de 
tomarlo regularmente. 
Esta deficiencia  en  la orientación que brinda el  personal médico,  constituye una 
posible causa del aumento en la prescripción de hipolipemiantes.
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Además  de  la  educación,  se  analizaron  otros  aspectos  que  pueden  influir  en  la 
adherencia al  tratamiento, como  la compresión de  las etiquetas de Farmacia, 371 
usuarios  respondieron    que  dichas  etiquetas  eran  claras,  lo  que  descarta  la 
posibilidad de que  los pacientes no se  tomen el medicamento por  no entender  la 
indicación médica. 
En  relación  con  el  hábito  de  ingesta  del  tratamiento,  323  pacientes  dicen  haber 
tenido horario fijo y, a su vez,  322 manifiestan no olvidar su toma diaria. 
Un 7,1% del personal médico opina que  la  poca adherencia al  tratamiento es  la 
principal  causa  del  aumento  en  la  prescripción  de  hipolipemiantes.  Se  puede 
suponer  que  la  baja  opinión  médica  sobre  la  no  adherencia  y  el  buen  hábito 
indicado en las entrevistas por los pacientes sobre la toma de los medicamentos no 
es un factor que incida sobre el aumento en la prescripción. 
Con  respecto  a  la  confianza  sobre  la  efectividad  del  medicamento  que  brinda  la 
CCSS,  364  pacientes    respondieron  que  confiaban  en  su  efectividad,  o  sea  que 
solamente  el  9,2%  no  creen  mejorar  su  problema  de  dislipidemia  con  estos 





efectos  adversos  del medicamento. Ante estos datos, se puede pensar  que  este 
déficit educativo influye en el abandono del tratamiento, ya sea en forma temporal o 
permanente,  lo  que  representa  un  riesgo  en  la  recuperación  de  los  usuarios  e 
influye en la inestabilidad del consumo de los medicamentos hipolipemiantes.
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De  los  401  pacientes,  76  tienen  dificultad  para  retirar  sus  medicamentos;  este 
grupo  se  compone principalmente de adultos mayores. Este aspecto se confirma 
durante  las  visitas  domiciliares,  en  donde  21  usuarios  mayores  de  65  años  no 
tenían medicamentos; algunos refieren que tienen dificultad para ir a retirarlos. Esta 
situación  podría  empeorar  su  enfermedad  e  influye  negativamente  en  la 
estabilidad del consumo de medicamentos hipolipemiantes. 
En la visita al hogar no se pudo valorar el consumo real, porque  los pacientes no 
conservaban  las bolsas de empaque con  las etiquetas de Farmacia,  que son  las 
que indican la fecha de retiro y la dosis, datos necesarios para hacer el cálculo de 
la adherencia. 









no encontrar modificaciones en  los exámenes  lipídicos. En  la Farmacia, el  hecho 
de  que  los  pacientes  retiren  el  tratamiento  aunque  no  lo  consuman,  se  percibe 
como un aumento en la cantidad de tabletas dispensadas. 
Referente al  incremento en  la dosis de medicamentos hipolipemiantes, se analizó 
el perfil  farmacológico a 259 pacientes que  toman Lovastatina y   230 que  toman 
Gemfibrozilo. Se encontró que durante el año 2006, solamente se aumentó dosis a 
11  pacientes  que  consumían  Lovastatina  y  a  15  de  Gemfibrozilo,  por  lo  que  el
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que  en  el  mes  de  agosto  llegó  hasta  32.414  tabletas,  situación  que  repercute 
enormemente  a  la  hora  de  planear  el  presupuesto  de  despacho  de  los 
medicamentos. 
El 21,4% de  los médicos  indicó  que  el  aumento  en  la  prescripción  se debía a  la 








Para  el  año  2006,  en  la  Farmacia  se  registran  1348  pacientes  con  tratamiento 
lipídico  o  sea,  335  pacientes  nuevos  con  respecto  al  año  2005.  Al  comparar  la 
cantidad de tabletas de hipolipemiantes dispensadas de los años 2005 y 2006, se 
encontró  que  hay  un  aumento  de  128.792  tabletas,  lo  que  indica  que, 
efectivamente, el compromiso de gestión es un factor que incide en el aumento en 
la prescripción. 
El  precio  de  la  Lovastatina  varió  en  forma  descendente  durante  el  2006;  el  año 
inició  con  un  valor  de  ¢1803,92  por  cada  ciento  y  terminó  con  un  precio  de  ¢ 
558,93  por  cada  cien  tabletas.  Mientras  que  en  el  Gemfibrozilo,  el  precio  varió 
ascendentemente,  inició  el  año  con  un  precio  de  ¢  2  879,15  por  cada  ciento  y
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terminó con un precio de ¢ 3 288. Estas variaciones en el precio inciden en el costo 
total  de  la  adquisición  de  los  medicamentos,  lo  que  ocasionó  en  parte  la 
modificación al presupuesto de despacho. 
El costo total de los medicamentos dispensados en el ASAC en el año 2006 fue de 
















De  los  ¢  190  916  000  presupuestados  y  asignados  inicialmente  al  Servicio  de 
Farmacia del ASAC para la compra de todos los medicamentos, se ejecutó un total 
de ¢156 965 862.   De este monto, se utilizó ¢ 12 653 561 para  la adquisición de 






· En  el  ASAC  la  relación  de  sexo  entre  los  pacientes  que  consumen 
hipolipemiantes es de 3 mujeres por cada hombre. 
· De los 401 pacientes lipídicos encuestados, el 75% es mayor de 50 años. 
· El  67%  de  los  pacientes  que  reciben  hipolipemiantes  en  el  ASAC  tienen 
otros factores de riesgo cardiovascular, como diabetes mellitus, hipertensión 
arterial o ambas. 
· El  58%  de  los  pacientes  toman  antihipertensivos  como  b­bloqueadores  o 
diuréticos  tiazídicos, medicamentos  que pueden  ocasionar  aumento  en  los 
niveles lipídicos. 
· El déficit  de  conocimiento sobre  la enfermedad detectado en el 39% de  la 
población  encuestada,  es  un  factor  que  incide  en  el  aumento  en  la 
prescripción de los hipolipemiantes, al encontrarse asociado con una escasa 




· Partiendo  de  los  datos  obtenidos,  se  determina  que  gran  parte  de  los 
usuarios, disminuyen el consumo de ácidos grasos saturados con los que se 




· La ausencia  de cumplimiento de un régimen de  ejercicio, en la mitad de la 




en  las  encuestas  por  los  usuarios.  Sin  embargo,  la  realidad  es  otra,  al 
detectar  durante  las  visitas  domiciliares,  que  del  80%  de  usuarios  que 
manifestaron  tomarlo  diariamente,  75%  no  cumplían  regularmente  con  la 











de los efectos adversos más citados se encuentran  las molestias  gástricas. 





· Las  variaciones  en  los  consumos  y  los  precios  de  los  medicamentos 
hipolipemiantes  a  través  del  año  2006  fueron  variables,  considerándose 
factores que influyeron en  las modificaciones del presupuesto de despacho. 
· El  aumento  en  la  dosificación  en  el  año  2006  fue mínimo,  por  lo  que  no 
puede considerarse como un factor de peso que influya en una modificación 
del presupuesto. 
· La  inclusión del  tamizaje de dislipidemia en  el compromiso de gestión del 
año  2006  fue  un  factor  determinante  en  el  aumento  de  la  prescripción  de 
medicamentos hipolipemiantes e influyó enormemente en la ejecución de la 
modificación presupuestaria. 






















· Concientizar  al  usuario  sobre  el  uso  racional  de  los  medicamentos,  la 
forma  correcta  de  utilizarlos  y  los  cuidados  en  el  almacenaje  de  los 
mismos, con el fin de disminuir el despilfarro. 
· Informar  a  la  población  dislipidemica  del  valor  preventivo  y  el  costo 
económico  de  los  medicamentos  hipolipemiantes,  para  que  el  usuario 
valore el sistema de salud costarricense y sea conciente del esfuerzo que 
realiza la Institución para mejorar la salud de los pobladores. 
· Buscar  nuevas  técnicas  para  trasmitir  la  educación  al  paciente 
dislipidémico,  en  una  forma  simple,  clara  y  completa,  mediante  talleres, 
charlas y panfletos. 
· Elaborar  planes  de  trabajo  que  conlleven  a  mejorar  la  captación  de  la 
población masculina, sobre todo a hombres  mayores de 35 años. 
· Incluir  en  el  programa  de  educación  continua  del  personal  médico,  un 
tema sobre medicamentos asociados a las dislipidemias. 
· Se  considera  importante  que  el  producto  despachado  por  la  farmacia 








de manera que a  los grupos  terapéuticos de más  costo se  les  dé mayor 
importancia en esta gestión. 
· Los  servicios  farmacéuticos  deben  elaborar  estudios  de  utilización  y 
adherencia  de  los  medicamentos  hipolipemiantes,  por  ser  productos  de 
alto  costo y que buscan un objetivo muy  importante:  disminuir  la  primera 
causa de mortalidad nacional. 
· Realizar un estudio para evaluar las estrategias que se están utilizando en 
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Las  respuestas que usted nos  brinde  serán de gran utilidad para nuestro  trabajo 
final  de  investigación  en  la  Maestría  de  Servicios  de  Salud  Sostenibles  de  la 
Universidad  Estatal  a  Distancia,  el  cual  es  un  análisis  de  las modificaciones  del 
presupuesto de farmacia, en relación con el aumento en la prescripción, el costo y 
































































































12.  ¿Consume  3  ó  más  porciones  de  granos  enteros  al 
día  (pan  blanco,  tortilla,  arroz  integral,  pasta  integral, 
avena  integral,  cereales  de  desayuno  altos  en  fibra, 
frijoles, garbanzos, lentejas, frijoles de soya)? 
13.  ¿Consume  3  o  más  porciones  de  vegetales  en 
ensaladas o picadillo, en el almuerzo o en la cena, como 
por ejemplo: tomate, lechuga, brócoli, espinaca, cebolla? 




16.  ¿Consume  usted  natilla,  mantequilla,  mayonesa, 
paté, mortadela, salchichón diariamente? 





































































Cédula  Nombre  Ene./dosis  Feb.  Mar.  Abr.  May.  Jun.  Jul.  Ago.  Set.  Oct  Nov  Dic/dosis
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Anexo Nº 8 
Costos de los productos terapéuticos más caros del primer nivel 
de atención año 2006 
Fuente: Cabezas G, Nancy y Renick C, Angie. Fórmulas 29 para el Sistema Nacional 
de Inventario, CCSS. 
Grupo Terapéutico  Costo  % sobre el 
gasto total 
1.Hipoglicemiantes  ¢15 960 519,1  11% 
2. Antibióticos  ¢13 058 606,6  9% 
3. Hipolipemiantes  ¢ 9 888 744,9  6,8% 
4. Antiasmáticos  ¢ 8 705 737,7  6% 
5.Antihipertensivos  ¢ 3 772 486,3  2,6%
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